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Cervical osteochondrotic (spondylotic) myelopathy produces severe dysfunction of limbs 

and surgical treatment is frequently ne「引sary.

The pathogenesis of CS:¥I is still unknown, however, we believe from our researches, that the 

parenchymal damage of the cord is produced by compression based on the distribution of com-

pressive stress and secondarily by vascular impairment in the cord and that the damage of the 

cord extends from central area of the cord to the postero-lateral and then, the anterolateral areas 

of the cord according to the degree of compression. 

We have classified this disorder into 3 type討basedon our hypothesis. 

In type I, the damage is limited to the grey matter or extended just to the inner part of the 

posterior column. This applies to the patients with segmental cord signs affecting upper limbs 

only. 

In type 11, the damage extends in the posterior area of the lateral column including type I. 

This applies pyramidal signs affecting lower limbs in addition to type I. 

In type 111, the damage is most extended including the spinothalamic tract. 

The purpose of this study is in special reference to subdivision in type II and III, since cases 

with type II and type III comprise wide variety of degree of myelopathy. 

The best standard for the subdivision is the motor function of the lower limb, which is divided 

into two groups according to pointマstemof standards for judgement of CS M created by Japanese 

Key wards: Cervi四.Iosteochondrosis (Cervical spondylosisl、Myelopathy,Spinal cord, Classi品目tionof myelopathy司
Neurological白ndingsin myelopathy. 

索引語：頭部脊椎骨軟骨症（頚椎症），脊髄症，脊髄，脊髄症の病型分類，脊髄症の神経学的所見．
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guchi 755 Japan. 
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Orthopedic Association. 

The Patient, who is necessary stick or support on stairs, is classified group B. And the 

patient, who is not necessary stick or support on stairs but shows clumsy gait or no gait disturban-

ce, classified group A. 

In group A of type II, the symptoms are dominant in the upper limb and gait disturbance 

is mild. 

In group B of type II, the symptoms are more severe and a gait disturbance is remarkable. 

Deep tendon reflexes are remarkably hyperactive and pathological reflexes are frequently seen. 

In group A of type III, the symptoms are mainly in the upper limbs. The sensory distur-

bance is dominant at the ulnar side of the hands. Gait disturbance is mild. 

In group B of type III, the symptoms are severe involved in the upper and lower limbs and 

urinaly bladder dysfunctions are occasionary seen. Deep tendon reflexes show remarkable hy-

peraction and pathological reflexes are also seen frequently. 

Then, the area of spinal cord lesion is inferred by the neurological findings in every type. 

The pattern and the velocity of the advancement of cs;-..1 are discussed. 
The prognosis of CSM is very good in the mild group in which the velocity of the advance-

ment is very rapid, and the prognosis is worse in the severe group, in which the velocity is very 

slow. 
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一部，後索前部，側索内側部の障害を含む場合もある．

神経症状は上肢の segmentalsignが主で，下肢騰反

射は正常で下肢の運動知覚障害は認めなし尚，42),

E型は， I型の障害域lζ側索錐体路あるいは脊髄小

脳路まで障害域が拡大したもので， I型の上肢症状lζ

加えて下肢鍵反射は冗進し歩行障害を来たすものもあ

るが，躯幹・下肢に温痛覚障害を認めないものである．

E型はE型の障害域lζ前側索部の脊髄視床路の障害

が加わったもので，躯幹・下肢に温痛覚障害を認める．

ほとんどの例で下肢腿反射は冗進し，運動障害の程度

も強い．

以上が当教室の病型分類の概要であるが，［.lII型

IC於ては，軽症例から四肢に及ぶ著明な障害を示す重

症例まで含まれていて，木症の重症度を十分IC表わし

ているとは言えない．

本論文の目的は，［ . ill型の症例を再検討し，いか

なる基準で細分すれば重症度をよく表わし臨床的応用

が容易になるかを分析・検討する事にある．
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5. 病型別鑑別診断

班結語

I 緒 言

頭部椎開放の返ir性変化を基盤とし，椎間板の突出
及び椎体辺縁隆起等ICより頚神経や頚髄の障害を引き

起乙し種々の神経症状を伴う場合，乙れを近藤らは頚

部脊椎骨軟骨症（cervicalosteochondrosis）と総称して

いる1,26, 27，的． 中でも脊髄症は機能障害が著明で予後

が良くない為，早期に手術的治療が必要となる事が多
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、L 本症の発生機序については機械的障害説的や循環障
害説46）等が提唱されているが定説はなし、叫叫．

著者の教室では多くの基礎的・実験的研究から，脊

髄l乙機械的圧迫が加わる事により一定の応力分布IC従

って脊髄障害を生じ，二次的l乙発生する髄内血行障害

とともに脊髄症を発生させるものと考えている．

本症の臨床症状は上肢のみのものから四肢に及ぶも

のまで多様であり重症度にも格差が大きい．乙の臨床

像を正しく理解する為lと様々な病型分類の試みがなさ

れて来た．

著者の教室では，脊髄内障害の範囲・程度並びに進

展様式を基盤として，神経学的所見から3型IC分類し

ている 12,1a,1•,1s,1•> (Fig. 1). 

I型は脊髄中心部障害型で，灰白質を主障害域とし

II 対象及び方法

昭和32年より昭和55年まで頭部脊椎骨軟骨症の脊鎚

症で著者の教室で手術を行ったものは210例である．

これらのうち，再手術例，胸椎部脊髄症を合併してい

る症例，神経根症合併例を除いた 179例を本研究の対

象とした．病型別iとは， I型16例（8.9%). ［型57例

Type Lesion Clinical signs 

I central 
segmental cord signs 

rn upper limbs 

type 

II 
type 

＋ 
＋ 

postero-lateral column pyramidal tract signs 

(lower limbs〕

type n type II 
皿 ＋ ＋ 

antero-lateral column spinothalamic tract signs 

(lower limbs ) 

Fig. 1. Our da明治cationof myelopathy in cervical osteochondrosis 
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(31.896), m型106例（59.3%）である・
データの蓄積・分類・統計計算では，情報量がきわ

めて多く，正確さとスピードが要求される為コンビュ

ータを利用する事とした．使用機種は，ソード社製の

M223-Mark IIを主とし，シャーフ0 PC 1210も補助的

に使用した．

入院カルテとX線フィルムより，病歴，自覚症状，

他覚所見として健反射・筋萎縮・運動障害・知覚障害

・単純X線所見・ミエログラフィ一所見・髄液検査・

手術法・日整会点数・改善率等を抽出し，一定の方式

ICより数値化・記号化して1症例を1レコードとした

(Table 1). 

1レコードは文字列データと数値データに大別され

る．文字列データには病型，氏名，手術法，注釈等を

Table I. constitution of one record 

Al$ (15) Type 

A2$ (15) Name 

A3$ ( 1) Sex 

A4$ (15) Operation (1) 

A5$ (15) (2) 

A6$ (15) (3) 

A7$ (20) Comment 

B (0) Cord number 

B (1) Clinical record number 

B (2) Age 

B (3) Term from onset 

B (4) Trauma 

B (5) Clinical course 

B (6) CSF-protein 

B (7) CSF-Queckenstedt (flexion) 

B (8) (middle) 

B (9) (extension) 

B (10) Romberg sign 

B(ll) OPLL 

B (12) Herniation 

B (13) Standing on one leg 

B (14) Another 

B (15) Another 

C (14) Evaluation of Jpn. Orthop. Ass. 

Dl (25) Subjective symptomes 

D2 (25) X-ray findings 

D3 (20) Reflex 

D4 (12) Muscle atrophy 

D5 (64) Sensory disturbance 

D6 (20) Myelogram 

Disturbance of the品ngermovement 

Gait disturbance 

Rate of relief 

Velocity index 

入力した．数値データは， B・C・Dl・D2・D3・D4・D5・D6

の8つのブロックに分け， Bブロックには表の様に16

種類のデ←タを， Cフロックには術前・術後の日整会

の点数（データ数14）を入力した. Dlブロックには

自覚症状を上肢・下肢・躯幹別IC，またシビレ感・運

動障害・脱力感等の種類別lζ入力した（データ数25).

D2ブロックはX線所見であり，頚椎々管前後径と椎

間板狭小・後糠・椎間不安定性を高位別・程度別に入

力した（データ数25). D3ブロックには上下肢の健反

射と病的反射を左右別・程度別に（データ数20), D4 

ブロックには上肢の筋萎縮を左右別，程度別に入力し

た（データ数12). D5プロックは知覚障害で，触・痛

・温度覚は身体を18のゾーンに分け，脱失・鈍麻・正

常の別に，振動覚は10の部位に分け障害程度別Ii'.入力

した（データ数64). D6フロックILは，ミエロ所見を

高位別・程度別lと6データ入力し，上下肢運動障害も

程度別に入力した．また改善率・進行速度係数を計算

して入力した．各テータの数値化の方法は Table2 Ii'. 

示した． l枚のミニフロ・ソピーディスクに 180レコー

ドの入力が可能であった．

プログラミングには BASIC言語を使用し，データ

入力，任意のデータによる分類が可能なデータサーチ

及びヒストグラムを作製してプリントアウトするデー

タ出力より構成されるプログラムと統計計算用プログ

ラムを作製した．統計計算にはデータの性格からが

検定を用いた データの数値に4' 5が含まれている

場合には Yatesの修正を， 3以下が含まれている場合

には Fisherの直接確率法を用いた． また P孟0.10を

有意の上限とした．

III結果

1. I・II・ III型の臨床像の特徴

対象は I型16例， E型57例， E型106例の計179例で

ある．各病型別に年令・性別・擢病期間・自覚症状・

他覚所見（腿反射・筋萎縮・知覚障害等）・ X線所見・

ミエロ所見・髄液所見・日整会点数・手術成績を集計

し，各項目頃Ii'.度数分布表をコンビュータで作製し，

病型間でど検定を行ない有意差を認める項目を検討

した．

1) I型の臨床像

I型は16例で，男 8例女8例で，男女比は 1:1で

他の病型と比べ女牲に多く見られる傾向がある．年令

は28才から67才まで分布し，平均52.3才で50才以上が

69~ぢと多い．発症から入院までの期聞は最短 1 ヶ月，
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Standing on one leg 

impossible 3 

unstable 2 

normal 1 

no data 0 

Queckenstedt test 

not ascending 5 

very slowly 4 

slowly 3 

slight slowly 2 

speedy 1 

no data 0 

X ray findings 

positive （榊）

（＋） 

（＋） 

negative 

no data 

Reflex 

remarkable hyper 5 

hyper-reflexia 4 

normal 3 

hypo-reflexia 2 

absent 1 

no data 0 

method of numerical evaluation 

n
F
U

唱

i
A
U

Sensory disturbance 

normal 3 

hypesthesia 2 

anesthesia 1 

no data 0 

paresthesia 9 

Another data 

positive 

negative 

no data 

Table 2. 

Muscle atrophy 

severe 4 

moderate 3 

mild 2 

none 1 

no data 0 

Finger movement disturbance 
Gait disturbance 

severe 4 

moderate 3 

mild 2 

none 1 

no data 0 

4

－
q
u
n
4
1
4
A
U
 

多く，次いで手指運動障害75%，上肢脱力感，硬ばり

感がそれぞれ44%である（Table4). 

他覚所見では上肢腿反射はいずれも90%前後が低下

ないし正常例で，上腕二頭筋反射・腕梼骨筋反射では正

常例が比較的多く，祷骨反射・上腕三頭筋反射では低

下している例がやや多い傾向にある．膝蓋膝反射は正

常が75%で低下は25%であり，アキレス健反射はそれ

ぞれ66~ぢ， 34~ぢである（Table 5). Hoffmann徴候陽性

最長15年で，平均2年4ヶ月であり， 1年以内の症例

が50%と多く，次いで1～2年の聞が25%, 2年以上
が25%である．他の病型IC比して1年以内の症例が少

ない傾向lとある．

初発症状の部位は全例上肢で（Table3-1），シビレ感

が50%と多く，次いで脱力感19%，運動障害13%であ

る（Table3 2). 

入院時の自覚症状では上肢シビレ感が87.5~ぢと最も

Table 3・1. The site of the initial symptoms in myelopathy 

! Il I ill 

A I B I T孟i「i , B I Total_ 
16 cases I 28 cases i 11 C品目 l39 cases I 28 cases , 41四日S 69 cases 
(100%) i (84.8%) I (45.8%) I (68.4%) I (80.0%J ! (57.7%l i (65.1%l 

I 2 I 9 I 11 I 3 18 21 ー
c 6.1) (37.5) I c19.3) I c 8.6) c25.4 l, (19.s) 

I 3 I 4 I 7 I 4 I 12 I 16 
i c 9. 1 ) i c16_ 1 ) I c12. 3 ) I c1i. 4 ) I c16. 9 ) I c15竺

~~I~ _L竺~－157 I 3－；－て71 L 

。
。

Upper Limb 

L'pper & Lower Limbs 

Total 

Lower Limb 
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Table 3・2. Initial symptoms in myelopathy 

831 

[ Ill 

A B Total A ・ B Total 

日空何日s) (24 cases) 157山町、l135仁川口） (71白 川 ） 1(106ιascs) 

(16 cases) 1 (31 cases) ! (15 cases) ' (46 ca叫（32cases) j (53 cases) I (85 cases) 

8(50~ぢ） 20(60. 6%)'14(58. 3%) 34(59. 696)'27(77.1%)44(62. 0%) 171(67. 0%) 

3(18. 8) ＇区竺~· • ' 6(10. 5) 7(2f'.: 〔~ ~ （ 日L j11(10. 4) 
2(12.5) 4(12.1) 1(4.2) 5(8.8) 14(11.4) 4(5.6) ・18(7.5) 

3( 9.1) 3(5.3) I 2( 2.8) I 2( 1.9) 

I 3( 9.1) 1c 4. 2) 4( 1. o) 1 2c 5・7) 1( 1.4) 3( 2.8) 

( 5 ca叫（山s吋川18cases) I ( 7山田） 1 (30 cases）脈問）

l'pper Limb 

Numbenss 

Weakness 

:¥lovement disturbance 

Stiffness 

Abnormal sensation 

Lower Limb 

Numbness 

Weakness 

3( 9.1) . 5(20. 8〕 8(14.0)

!_G企 ＇ 6＿（空._QL_7(12. 3) 
I .. • 3(12. ~） : 3 ( 5. 3) 
11(3.0) 11(4.2) '2(3.5) 

｜刷 4) ;15(21.1) 
i 4(11. 4) 4( 5. 6) 

7 ( 9. 9) 

2( 2. 8) 

1( 2.9) 4( 5.6) 

Movement disturbance 

Stiffness 

Abnormal sensation 

underline l: P=0.03, 2: P=0.02, 3: P=0.07, 4: P<0.025, 5: P=0.05 

19(17. 9) 

. 8( 7. 5) 

7 ( 6. 6) 

2( 1. 9) 

5( 4. 7) 

IH例（両側性） Iζ認められるのみで少ない（Table6). 帯から前腕にかけて筋委縮が見られるのは8例である

筋萎縮を示す例は多く， 13例（87%)IC小手筋萎縮 が，やはり軽度のものが多い．肩甲帯～前腕lζ比較し

をみとめるが，その程度は軽度なものが8例と多く， て，小手筋の方が明らかに多い（p=0.054),(Table 7). 

中等度4例，著明なものはl例のみである．また肩甲 手指の屈曲・伸展の遷延や対立運動障害を認めるも

Table 4. Subjective symptoms at admission 

I JI ' Ill 

(16 cases) ' 1十 一B － T友三「 1 A I B ! T己記 一
(33印 ses)• (24 cases) (57 cases) I (35 cases) I (71cases)1(106 caseち｝

Upper Limb 1 

Numbness 

Movement disturbance 

87.57ぢ ＇ 78. 8銘

75.0 66.7 

43.8 39.4 

43.8 泊 21.2 

もI 6.1 

83.37ぢ 80.7% 88.6% 93.0% 91.5% 

83.3 73.7 82.9 87.3 85. 8 

29.2 35.1 I 25. 1 25.4 25.5 

12.5 17.5 #; 17.1 22.5 i 20. 8 c 
4.2 5.3 2.9 1. 4 1. 9 

Weakness 

Sti百ness

Abnormal sensation 

Lower Limb 

Numbness 

Movement disturbance 

Weakness 

Stiffness 

Abnormal sensation 

18.2 50.0 31. 6 ! 62. 9 76.l 
ーー一一一一ニ本
56.l 68.6 . 100. 0 
一一一ι一本＊ 一一
36.8 40.0 I 35. 2 

12.3 14.3 22.5 

1. 8 8.6 5.6 

I 27. 3 ' 95. 8 

21. 2 58. 3 

9. 1 16. 7 

3.。
Trunk 

underline 

I 6. i / 12. s ' 8. 8 14. 3 

i - ＇~ ＝s－－~. I ~·・·~ .0:*1 ！己三千0 • 

1: pく0.10,2：・P=9xl08, 3: Pく0.0回， 4:P=0.004, 5: P=l.5' 10-s, 6: Pく0.05

#:Pく0.05,C :P<0.05, *: Pく0.005，ホ＊： Pく0.005,＊キ＊・ pく0.05

Numbness 

Urinary bladder 
disturbance 

19. 7 

71. 7 
＝＝＝＝τ7で本
89.6 

命
令本

00

且
ν

一

－

－

一
F
n
v
n
w
u

qa
噌

i

6.6 

17.9 

24.5 養
＝＝＝＝＝ニ＝$掌
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Table 5. Deep tendon reflex in myeolpathy 

Type N ↑↑ ! Limbs 

I 40.6% 50.0労 9. 4.~ぢ 32 

Biceps II 20.2 45.6 33.3 0.9% 114 

m 18.9 35.4 41. 0 4. 7 212 
一一．

37.5 50.0 12.5 32 

Brachoradial II 18.8 40.2 40.2 0.9 112 

皿 15.3 42.3 36. 7 5. 6 196 

53.1 34.4 12.5 32 

Radial II 14.9 39.5 43.0 2.6 114 

m 13.8 32.4 46.2 7.6 210 

I 53.0 40.0 7.0 30 

Triceps II 9.6 41. 2 43.9 5.3 114 

m 9.9 35.4 43.4 11. 3 212 

I 25.0 75.0 32 

Knee jerk II 1. 8 4.4 77.2 16.7 114 

m 4.2 7.1 60.4 28.3 212 

I 34.4 65.6 32 

Ankle jerk II 7.2 19.6 59.8 13.4 112 

m 10.5 21. 0 50.5 18.1 210 

のは13{91J〔81%）で，軽度なものは9例で中等度のも

のが4例である（Table8). 

知覚隊害は14例（88%）に見られ，その分布は手袋

状8例，尺側2～3指6例である．触覚障害が最も多

く（887ぢ），次いで痛覚（75；；ぢ）であり．温度覚 ・振動

覚の障害は比較的少ない．障害の程度は軽く，鈍麻例

が多い（Table91. 

X線所見では，推間板狭小並びに後赫を各 8々8%1(

認め，高位では Cs-sが最も多い．異常可動性は47%

lζ見られ， C•- s Iζ多い．椎管前後径はフィノレム実測
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Table 7. Muscle atrophy in myelopathy 
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値14mm以下（14mm以下を著者の教室では狭窄例 (Fig. 2J.手術成績では，改善率50%以上の優・良の症

としている）の例を56%に認める（Table10). 例は87労で， 3型の中では最も良好な成績を示してい

ミエロで横断性欠損は86労に見られるが，いずれも る（Table27). 

不完全ブロックである．中心性欠損は14%に見られる． 2) E型の臨床像

高位別では， Co-6は100%, C6-1は43%，仏 aは35 E型は57例で，男41例，女16例，男女比は7:3で

%IC欠損が見られ， l椎間障害が64箔と多く， 2椎間 男性が多く，年令は32才～69才まで，平均51.2才で50

29%, 3椎間7%である（Table11). 才以上は56~ぢで I 型よりやや少ない．発症から入院ま

髄液検査で，蛋白量増加は697ちに見られるが56.~ちは， での期間は最短1ヶ月，最長14年で平均1年9ヶ月で

45～70mg/dlで，著明な増加は少ない.Queckenstedt あり， l 年以内の症例は54~ぢで， I型よりやや多い．

現象は，頚椎後屈位で陽性例は407ぢと少ない（Table 初発症状の部位は上肢6896，下肢19%，上下肢同時

12). が12%で（Table3 1），症状別にはよ肢シビレ感が60

術前の日整会点数は13～16点まで分布している 第と最も多く，次いで下肢シビレ感14~ぢ，下肢の脱力

Table 8. Movement disturbance in myelopathy 
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Pinplick 

T吋

Vibration I 

24.2労
( 8/33) Tactile 

Pinplick 

14.8 
( 4;21) 

Total 24.2% 
( 8/33) 

29.2% 
( 7 /24) 

感12%，上肢脱力感11労，手指運動障害9%である

(Table 3-2). 

入院時の自覚症状では，上肢シヒレ感が81$ぢと最も

多く，次いで手指運動障害74%，歩行障害56%，下肢

脱力感37%，上肢脱力感35~ぢであり，勝耽障害はusち

に見られた（Table4). 

Table IO. X-ray品ndingsin m戸lopathy

H I 

1- -AJB~下五「｜
87. 5% i 93.9銘 i83.3% I 89.5$ぢ l
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Table 11. Myelographic findings in myelopathy 
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(14) 

Transeverse de品cit

{!me叫 I耐

Complete 

Central deficit 

Number of deficit 

2 

3-

( ) : Number of cases 1. P=0.045 
2. pく0.05
3.Pく0.025
4. pく0.10
5. P=0.071 
6. pく0.10
7. pく0.025

本 P<0.025
本＊ pく0.005
本＊＊ pく0.005

# P=0.03 
## pく0.025

他覚所見では．上肢鍵反射は1L進例がI型より明ら 肩甲帯～前腕lζ比べ，小手筋lζ萎縮の出現が明らかに

かに多く見られる．検骨反射では，正常40%.充進は 多い（Pく0.005),(Table 7). 

46%，上腕三頭筋反射では正常41%，元進49%と冗進 手指屈曲・伸展の遷延や対立運動障害は40例（70~ぢ）

例が正常例より多い．膝蓋腿反射は94%が冗進し，ア lζ認められ，そのうち重症例は7例，中等症は16例で I

キレス鍵反射は73%K元進が見られる（Table5). 型より障害程度の強いものが明らかに多い（Pく0.10),

病的反射は， Hoffmann徴候435ぢ， Babinski徴候は (Table 8). 

11労lζ見られ， I型より明かに多い（Table6). 皇室性歩行や不安定性歩行が見られるものは29例（51

筋萎縮を31例（565ぢ） Iζ認め，著明なもの4例，中 %）で，そのうち重症例は5例，中等症は17例で，軽

等度のもの10j9¥Jで，軽度なものが17例と多い．肩甲帯 症例は7{9¥jである（Table8). 

～前腕では307仰と見られ，やはり軽度なものが多い． 知覚障害は上肢727ぢ．下肢267仰ζ認められ，上肢で

Table 12. CSF examination in meylopathy 
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は解覚67%，痛覚6396，温度覚28%，振動覚11%に障

害が見られる．上肢の解覚障害のうち榛側には46肢

(40勾），尺側には62肢（55%）に障害が見られ，明ら

かに尺側IL障害が多く（P<0.05），上肢障害41例中，手

袋状のものが26例（63%），尺側2～3指が11例（27%)

である．下肢では解覚障害26%，振動障害を15%1ζ認

めるが，温痛覚障害はない（Table9). 

X線所見では，椎間板狭小を90%1C，後糠を81%に

認め，いずれも Csaが多い．異常可動性は405ちにあ

りc.o IC多く， C2.,•• 1ζも見られる．椎管狭窄例

は58%1こ見られI型よりやや多い傾向にある（Table

10). 

ミエロで横断性欠損を37例（76%）に認めるが，完全

ブロックは2例（4銘）のみで，他は不完全ブロックで

ある．中心性欠損は25%に見られる．高位別では Cs－“
BO%, c._. 437ぢc.＿，で36%であり，障害椎間数では
1椎聞は46%と少なく， 2椎問37%,3椎問147ぢ， 4椎

間3%で，多椎間障害例が多く見られる（Table11). 

鎚液検査では，蛋白量増加は87%に見られ，その中

でも 70mg/dl以上の増加を示す例が34%で， I型より

も明らかに多い（Pく0.10). Queckenstedt現象は後屈

位で47%に陽性である（Table12). 

Romberg徴候の陽性は4例〔8.5；；的のみであるが，

片脚起立が不安定ないし不能のものは17例（50忽）で

ある．

術前の日整会点数は8～16点まで分布しており，そ

の分布形態は2峰性で11点、と14点IC頂点が見られる．

乙れは， E型ICは重症例と軽症例が混在している事を

示している（Fig.2). 

手術成績では，優又は良の症例が84.27ぢであり， I

型より少し劣る（Table27). 

3) E型の臨床像

E型は106例で，男77例，女29例，男女比は7:3で

E型と同様である．年令は29～75才までで平均51.9才

であり，そのうち50才以上は587ぢでE型と大差はない

が， 60才以上は28%で， I • II型よりやや多い．

発症から入院までの期間は1ヶ月から10年まで，平

均1年5ヶ月で， l年以内の症例が73%と， 1・E型

より明らかに多い（P<0.10).

初発症状の部位では，上肢65%，下肢20~弘上下肢

同時が157ぢで，やはり上肢に初発する例が明らかに多

い（Table3-1）.症状別では，上肢シビレ感が677ぢと

最も多く，次いで下肢シビレ感18%，上肢脱力感1006,

手指運動障害，下肢脱力感が各々 8%で歩行障害は7

%である（Table3-2). 

入院時の自覚症状では，上肢シビレ感が92%と最も

多く，次いで歩行障害が90%，手指運動障害が86%,

下肢シビレ感72%，下肢脱力感37%，勝IJJ'(;障害25%等

であり，発症から入院までの聞に，歩行障害，手指運

動障害が出現したものが多い（Table4). 

他覚所見では，上肢の店主反射はし、ずれも低下例は少

なく，正常例と比較して冗進例が多くなり，上腕二頭

筋反射4696，腕機骨筋反射42%，機骨反射54%，上腕

三頭筋反射では55%に冗進が見られる．膝蓋腿反射で

は897ぢ，アキレス鍵反射では69%に元進が見られる

(Table 5). 

病的反射では， Hoffmann徴候は64,SぢIC陽性でI型

• II型と比べ明らかに多い（Pく0.005).
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patellar clonus陽性は19%でやはり E型より多く

(Pく0.01),ankle clonusは237ぢでE型と差はないが，

Bauinski徴候は297ぢIC陽性で明らかにE型より多い

(P<0.005), (Table 6). 

筋萎縮では，小手筋萎縮を62Sちに認め，著明なもの

は16例（16%）， 中等度のもの13例（13%），軽度例は34

例（337ぢ）であり，著明な例がI• Il型よりやや多い傾

向にある．肩甲帯から前腕にかけて筋萎縮の見られる

ものは307ちでE型と同様である．肩甲帯～前腕iζ比較

し小手筋の萎縮が明らかに多い（Pく0.005),(Table 7). 

手指屈曲・伸展の遷延や対立運動障害を認めるもの

は90例（857的で，そのうち重症例が30例（28%），中

等症が40例（389ぢ）で， E型より明らかに重症例が多

い（Pく0.10).

痘性歩行や不安定性歩行は84例（79%)Iζ認め，そ

のうち重症例23例（22%）.中等症44例（42%）で， II 

型と大差はない（Table8). 

知覚障害は上肢に977ぢ．下肢には100%1ζ認められ，

上肢では触覚967ぢ，痛覚87%，温度覚575ぢ，振動覚42

%1ζ障害が見られる．上肢の触覚障害のうち，機側lζ

は132肢（657ぢ），尺側には154肢（76%)Iζ障害が見ら

れ，明らかに尺側に障害が多く（P<0.005），脱失例も

同様に尺側IC多い（P<0.005）.また，上肢障害103例

中，手袋状のもの71~］ (69%），尺側2～3指のもの26

例（25%）である．下肢では触覚の障害が98%に見ら

れ，その他痛覚937ぢ，温度覚80%，振動覚717ぢlζ障害

が見られる．振動覚障害は上肢よりも下肢に著明で，

末精程頻度が高〈，程度も強い．振動覚以外の障害も，

末梢程強く見られ，触覚と温・痛覚の障害は大部分が

運動障害の強い方と同側性で，運動知覚解離を示す

Brown-Sequard typeは， atypicalなものが3例と少な

い（Table9). 

X線所見では，椎間板狭小を79%1ζ，後練を85%に

認め，高位別では，やはり Cs-sIこ多く見られる ま

た異常可動性は 53%に認められ，高位では C•-s, 3-• 

IC多い．脊椎管狭窄例は705ぢを占め， I型， E型より

やや多い傾向にあり， Developmental stenosisを基盤

としている例が，かなりあると恩われる（Table10). 

ミエロで横断性欠績は90%に見られ，そのうち完全

プロックを呈するものは7例（89ぢ）であり，高位別

ICはC,6 :bS837ぢ， C•-s 54%, C6-1 32弘 C3-• 287ち

である・障害椎関数では1椎聞は22%と少なく， 2椎

問44%,3椎間26%, 4椎間9%で， I型・ E型と比

較すると明らかに3椎間以上の障害が多くなっている

(P=0.03, pく0.025),(Table 11). 

髄液検査で蛋白量増加は79例（827引に見られ，そ

のうち43例は 70mg/dl以上の封書加例である．

Queckcnstedt徴候は後屈位で64%が陽性で， I型－

E型と比較すると明らかに多い（Pく0.10,P<0.05), 

(Table 12). 

Romberg徴候の陽性は24例（287ぢ）て， E型より明

らかに多い（Pく0.01).

また片胸起立が不安定なものは19例（29%），不能例

は33例（51%）であり， E型よりも障害例が明かに多

い（Pく0.01).

術前の目撃会点数でl～14点まで11点を頂点に広く

分布している. 12点以上は22例， 10点以上は62例で，

10点以下の例が多い（Fig.2). 

手術成績は，後・良の症例が79%で， I型・ E型よ

りやや劣っている（Table27). 

2. II型の細分

対象はE型57例である．重症度を表わす細分類基準

として，下肢臆反射の冗進の程度， Babinski徴候の陽

性，術前の日整会点数等を用い，データサーチプログ

ラムにより E型を2群iζ分類し，自覚症状・他覚所見

•X線所見等の全項目について群別に度数分布表を作

製した．続いてが検定を行ない，両群間の有意差に

ついて検定した．

下肢の振動覚障害を基準として分類すると障害あり

6 例，なし41~］で差が大きく，分類としては不適であ

る．

膝蓋健反射又はアキレス鍵反射のいずれかが著しく

充進しているか， Babinski徴候腸性例を錐体路障害の

強い例として分類してみると， 19例が重症例， 38例が

軽症例となる．この分類では，かなり重症度を表わし

ているが，分類基準が多く煩雑で実用的でなく， また

鍵反射の著しい冗進という基準は，検者の判断による

変動が大きく適切とは言えない．

そ乙で，錐体路障害の指標として，日整会の頚椎症

性脊鎚症の判定基準の下肢運動機能の項を内いた．。

点、は歩行不能， l点は平地歩行lζ支持を要するもので，

2点は平地では支持を要しないが，階段の昇降lζ手す

りを要するものである．乙の点数が3点以上のものを

軽症群（A群）， 2点以下のものを重症群（B群〉とし

て検討する（Table13). 

尚，歩行障害の程度について記載不十分な症例では

片脚起立が不安定なものは階段の昇降時手すりが必要



838 日外宝第50巻第6号（昭和56年11月）

Table 13. 日tandardfor classi凸cationbetween group A and B 

Japanese Orthopaedic Association standards for judgement 
of therapeutical results of cervical spondylotic myelopathy 

Group 2. Function of the Lower Limb 

0: impossible to walk 

B 
1: even on flat ground stick or support is necessary 

2: stick or support is not necessaηr on flat ground but 
necessary on stairs 

3: neither stick nor support is necessary on either flat 
A , ground or stairs; but clumsy 

4: normal 

とみなし原則としてB群とした．

症例数はE型57例中A群33例（57.9%), B群24例

(42.15ぢ）である．以下， A・B群聞の比較を行なう．

1) 年令・性別・擢病期間

年令分布はA・B群とも40～50才合に最大値を持つ

分布であり平均ではA群50.8才， B群51.7才で有意差

はない性別では， A群は男22例（675ぢ）， B群は男19

例 （7906)で， B群lこ男がやや多い傾向にある．

発症から入院までの期間は，平均ではA群1年5ヶ

月， B群2年3ヶ月であり， 1月以内の症例はA群19

例（58忽）， B群12例（50%）でB群の羅病期聞がやや

長い傾向にある．

2) 自覚症状

初発症状を部位別にみると， A群では上肢85%，下

肢6%，上下肢同時が9%で， B群では上肢46労，下

肢38%，上下肢同時が175ぢであり， A群では明らかに

上肢に多いが， B群では下肢に初発する例もかなり見

られる（Table3 1). 

症状別には，両群ともと肢シビレ感が60%前後と最

も多い．上肢脱力感はA群IC，下肢脱力感と歩行障害

はB群に明らかに多い（Table3-2). 

入院時の自覚症状では， A群では上肢シビレ感が79

5ぢと最も多く，次いで上肢運動障害675'ぢ，上肢脱力感

39?6で，歩行障害は27%に訴えがある．一方B群では，

歩行障害が965ちと最も多く，次いで上肢シビレ感・

運動障害が各々835'ぢ，下肢脱力感58%，下肢シピレ感

505ぢであり， ζれらの下肢症状は明らかにA群より多

い．勝股障害はB群lζ6例（25%）見られるのみであ

る（Table4). また，片側障害例はA群8例， B群l例

で明かにA群l乙多い（P=0.04).

3) 他覚所見

込．店主反射 上腕二頭筋反射はA群では正常525'ぢ，

克進29%, B群正常38労，冗進425ぢで，腕梼骨筋反射

ではA群正常47%，冗進36.%, B群正常30%，充進48

%であり， A群では正常例が元進例より多く， B群で

は元進例が正常例より多く見られる．祷骨反射ではA

群正常38%，元進47%でA群でも冗進例が多くなる．

上腕三頭筋反射ではA群正常39労，元進49%, B群正

常445'ぢ，冗進505ぢで，冗進例の中でA・B群を比較す

るとB群に著明冗進例が多い（P=0.046).

膝蓋鍵反射は両群とも94.%1乙元進が見られるが，著

明允進例はA群11%,B群25%でB群IC多い（Pく0.05).

アキレス鍵反射はA群69%, B群79%1C冗進が見られ

る（Table14). 

Hoffmann徴候はA群36労， B群52%,Babinski徴

候はA群3%, B群23%1C陽性でいずれもB群IC著明

IC多い（Table6). 

以上より上下肢ともに錐体路障害はB群により著明

である．

b.筋萎縮小手筋萎縮を認める症例はA群14例

(45%), B群17例（71%）で明らかにB群iζ多い（Pく

0.10）.肩甲帯～前腕iζはA群8例（27%), B群8例

(335めに筋萎縮を認めるが，特IC前腕部ではA群3例

(10%), B群7例（29%）でB群lζ筋萎縮が多い（P=

0.074), (Table 7). 

乙の事より脊髄灰白質障害はB群により強いと推定

される．

c.手指運動障害手指屈曲・伸展・対立等の運動

障害は， A群21例（64%), B群19例（795的に認めや

やB群iと多い傾向にある・障害程度が中等度以上のも

のはA群10例（305ぢ）， B群13例（54%）で明らかにB

群に多い（Pく0.10),(Table 8). 

d.歩行障害感性歩行や不安定歩行を認めるもの

はA群7例（215'ぢ）， B群22例（92%）で明らかにB群

に多い（P=8×10-8). A群では痘性の程度は軽いが，

B群では明らかな痘性を示す例が多く，独歩不能例も



頚部脊椎骨軟骨症の臨床的研究 839 

Table 14. Deep tendon reflex in type II 

Reflex 

Biceps 

Brachia-radial 

Radial 

Triceps 

Knee jerk 

Ankle jerk 

5例ある（Table8). 

Group 
(Limbs) 

A(66) 

B (48) 

A(66) 

B (46) 

A(66) 

B (48) 

A(66) 

B (48) 

A(66) 

B (48) 

A(64) 

B (48) 

19.7% 

20.8 

16.7 

21. 7 

13.6 

16.7 

12.1 

6.2 

4.2 

7.8 

6.2 

e. Romberg徴候 Romberg徴候陽性のものはA

群ICはみられず， B群20例中4例（20%）に認め， B

群lζ多い（P=0.027).

f.知覚障害 A群27例（82%), B群16例（67%)

IC認められるが，知覚障害を全く認めない例がA群6

例， B群8例の計14例（25必）あるが，これらの例で

の特徴的な所見は見られない．上肢では触覚障害が最

も多く， A群737弘 B群58%，次いで痛覚で， A群67

%, B群57箔IC認められ，温度覚障害はA群33%, B 

群21%，振動覚はA群115ぢ， B群10%に障害が見られ

る（Table9). 

部位別にみると触覚障害では，手梼側（zone2）に障

害を認めるものは46肢（405ぢ），手尺側（zone4）では

62肢（55$ぢ）で明らかに手尺側（zone4）に障害例が多

い｛Pく0.05）.手袋状の障害はA群15例（65%), B群

11例（79%），尺側2～3指の障害はA群8例（35%),

B群3例（21銘）である（Fig.3). 温度覚の障害は手

梼側（zone2）ではA群10肢（21%), B群1肢（2.6%)

で明らかにA群lζ多い（P=0.011).

下肢には，触覚障害をA群8例（24%), B群7例

N. ↑↑ 

51. 5% 28.8% 
？元自

37.5 39.6 2.1% 

47.0 36.4 
:¥f.S 

30.4 45. 7 2.2 

37.9 43.9 4.5 
K.S. 

41. 7 41. 7 

39.4 47.0 
p=0.046 

43.7 39.6 10.4 

6.1 
p<0.05 

2.1 

23.4 57.8 10.9 
"1.S. 

14.6 62.5 16.7 

(29%) Iζ認め，振動覚障害はA群4例（15%), B群

3例（15%）に認める（Table9）.触覚では大腿部（zone

7）でB群lζ鈍麻例が多く（Fig.3），振動覚では，大転

子部と膝関節部でB群に障害例が多い（Fig.4). 

躯幹IC知覚障害を認める例はない．

4) 日整会点数（Table15) 

上肢運動機能では2点以下の障害例はA群12例（36

%), B群14例（58%）でB群に障害例が多い（P=0.10).

下肢運動障害は当然B群lζ著明であり，勝脱障害を認

めるものはA群には認めず， B群7例（29%）で明ら

かにB群に多い（P=0.001）.合計点数では11点以下の

ものは， A群2例（67ぢ）， B群18例（75%〕で明らか

にB群に重症例が多い（P=6'10 8). 

5) X線所見（Table10) 

椎間板狭小はA群94%, B群83%，後糠はA群85%,

B群7506，異常可動性はA群37%, B群44%に認めら

れるがA・B群間で有意差はない．高位別には，椎間板

狭小・後稼とも Cト sIζ最も多く，異常可動性は C•-5

に多い

乙れらを総合した脊椎症性変化を，重症・中等症・

軽症に分けて検討すると， A群では重症27%，中等症
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例（48%), B群14例（74%）で，明らかにB群lζ多く

認められる（Pく0.10).

6) ミエロ所見（Table11) 

ミエロで横断性欠損を示す例はA群19例（66%),B 

Fi~. 3. 

305ぢ，軽症365ぢ，計94%である. B群では重症21忽，

中等症33%，軽症38%，計925!づで， A・B群聞に有意

差はない．

一方， 14mm以下の脊椎管狭窄を示す例は， A群14

Normal 

98.1%(53) 

97. 5 (39) 

3. 7%(2) 

5. 0 (2) 

Hypesthesia 

(50) 

(37) 

92.6 

92.5 

1. 95ぢ（1)
2. 5 (1) 
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(54) 

(37) 

100.0 

92.5 

A 

B 

A 

B 

# 

(53) 

(35) 

98.1 

87.5 

(1) 

(3) 

1. 9 

7.5 

(1) 2.5 (2) 5.0 
3 

## 4 
(2) 5.0 

(50) 

(35) 

92.6 

87.5 

(4) 

(3) 

7.4 

7.5 

A 

B 

書： P=0.074，純： P=0.048

Sense of vibration in type II 

(2) 5.0 
5 

Fig. 4. 
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Table 15. Distribution of the points according to the standard of Jpn. 
Orthop. Ass. in type II 

i group 
pomt l一一一一 一一

1 A B 

1 I 1 1 

2 ' 11 7 
3 I 12 7 
4 I 9 3 

1 
4 
19 

Function of the Upper 
Limb Movement 

Function of the Lower 
Limb Movement 

Sensation 
Cpper Limb 

Lower Limb 

Trunk 

Urinary Bladder 

Total 

fl8例（90%）で，中心性欠損はA群357ぢ， B群107ぢ

？あり明らかにB群IC布告断性欠損例が多い（P=0.045).

Z断性欠損は大半が不完全プロックで，完全ブロ ック
i2例のみで．いずれもB群である．欠損を示す椎間

虫は，A群では1椎間障害が597ぢでB群より多く（Pく

1.05), B群では2椎間障害が557ぢで， A群より多い

P<0.025). 乙れらは，脊髄IC対する圧迫がB群IC,

kり高度である事を示している．

！）髄液所見（Table12) 

髄液中の蛋白量はA群80%, B群96%が増加を示

ーそのうち 90mg/dl以上増加している例はA群5例

17%), B群9例（41労）で明らかにB群に増加例が

Fい（Pく0.10).

Quecke『1stedt現象は頚椎後屈位ではA群3996,B群
i9%1c:陽性である．

I）手術成績（Table27) 

手術成績が優又は良の症例はA群857ぢ， B群83%で，

司群とも比較的良好な成績を示している．

｝）小括

I chi叩 are
tests 

i x2=2.7034 
I p=0.10 
I DF=l 

ハリー
i
q
L
q
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A

－

10 
23 

p：；。
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唱
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p=0.0013 

p
h
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q
o
一
nhu

司
自
由
畠 p=6Xl0→ 

E型の重症度を表わす基準として，日整会判定基準

の下肢運動機能の項を用いるのが最も妥当である．

A群では上肢症状が優位で， 855ぢは上肢に初発する．

片側障害例が8例あり，自覚的には，上肢のシビレ感，

運動障害，脱力感が多い．神経学的には手指運動障害，

小手筋萎縮，尺側優位の知覚障害と下肢臆反射の冗進

が見られるが，病的反射は少ない.X線所見では94?6

に頚椎症性変化を認め，脊椎管狭窄は48%に見られる．

ミエロでは1椎間障害が多い．

B群では，上肢症状IC加え下肢症状が出現する．初

発症状が下肢のものは3896K見られ，自覚症状では歩

行障害が多く，次いで上肢シビレ感，手指運動障害，

下肢脱力感が多い．神経学的には手指運動障害，歩行

障害，小手筋萎絡を認め，手袋状の知覚障害が79%と

多い．上腕三頭筋反射・膝蓋鍵反射の著明冗進例がA

群より多く，病的反射も多い．また，勝脱障害や，振動

覚障害・ RomLerg徴候等の後索症状も多い.x線所
見では頚権症性変化を92%1C:認める他，脊椎管狭窄を

74%に認める． ミエロでは2椎間障害が多く見られる．
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3. III型の細分

対象はE型106例で，細分類の基準として躯幹・下

肢の温痛覚障害の範囲，下肢振動覚障害の範囲，下肢

鍵反射充進の程度，病的反射の出現，術前の日整会点

数等を用いて細分し， E型と同様な方法で各項目毎lζ

度数分布表を作製した．続いて両群間でが検定を行

ない，どの様な基準で細分すれば，重症度をよく表わ

すかを検討した．

その結果，温痛覚障害の範囲，下肢振動覚障害の範

囲，鍵反射冗進の程度や病的反射の出現で細分した場

合は，十分に重症度を表わしていなかった．そこでE

型と同様に日整会下校運動機能が3点以上をA群， 2

点以下をB群として検討した．

E型106例中， A群35例（33%), B群71例（67？初で

あり，以下A・B両群の比較を述べる．

1) 年令・性別・罷病期間

年令は，平均ではA群47.6才， B群54.1才でB群が

明らかに高い（P<0.01). 50才以上の例をみるとA群

13人（39%), B群48人（68%）で明らかにB群に50才

以上の症例が多い（Pく0.005),(Table 16). 

性別ではA群は男66%, B群では男76労でややB群

IC男が多い傾向にある．

発病より入院までの期間は，平均でA群l年2ヶ月，

B群1年7ヶ月でB群がやや長い傾向にある. 1年以

内の症例はA群75%, B群71%で大差はないが， 2年

以上の例はA群147ぢ， B群23%で，ややB群lζ多い傾

向にある．

2) 自覚症状

初発症状を部位別にみると， A群では上肢80%，下

肢9%，上下肢同時が11%で， B群では上肢58%，下

肢257ぢ，上下肢同時が17労で，いずれも上肢に多いが，

B群ではA群に比し明らかに下肢発症例が多い（Pく

Table 16. Age in type III 

Group 

A 

B 

Reflex 

Biceps 

Brachia・radial

Radial 

Triceps 

Knee jerk 

Age (years old) 
Chi-square tests 

-39 40-49 50 59 60-

12 cases 10 7 6 x2=8.9049 

3 20 24 24 ~~~~05 

Table 17. Deep tendon reflex in type III 

18.6% 

19.。
10.6 

17.7 

14.3 

13.6 

2.9 

13.4 

7.1 

2.8 

11. 8 

9.9 

N. 

52.9~ぢ

26.8 

63.6 

31. 5 

45.7 

25.7 

61. 4 

22.5 

10.0 

5.6 

29.4 

16.9 

↑↑ I Chi叩 are「五v山 ID.F. 
28" 6% I 12. 4326 I < 0. 005 I 

50.0 

50.7 

7.0労｜｜｜

:: i 日 2307 Iく0.0イ

8.8 

22.5 
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J.05), (Table 3-1). 

症状別には，A群では上肢シビレ感が777ぢと最も多
く，次いで上肢脱力感20%，手指運動障害，下肢シヒ

レ感，下肢脱力感が各々11%である. B群では，やは

り上肢シピレ感が627ぢと最も多く，次いで下肢シビレ

感21%，歩行障害107ぢ等である（Table3-2). 

入院時の自覚症状では， A群では上肢シピレ感が89

箔と最も多く，次いで手指運動障害83銘，歩行障害69

96，下肢シピレ感63%である・B群では，歩行障害が

100~ぢと最も多く，次いで上肢シビレ感937弘手指運

動障害87%，下肢シビレ感76%で，両群とも上下肢の

シピレ感と運動障害が多いが，歩行障害は明らかに

B群IC多い（P=l.5ν10•）.また勝脱障害はA群11%

IC対しB群31%で，明らかにB群に多い（Pく0.05),

(Table 4), 

3）他覚所見

~.膿反射上肢腿反射の充進例はA群では上腕二

頭筋反射で29%，腕榛骨筋反射267ぢ，機骨反射407ぢ，

上腕三頭筋反射365ぢといずれも50%以下であるがB群

では，それぞれ54.96,519C:. 6196, 64%で，いずれも

B群IC.冗進例が明かに多い（Pく0.005）.膝蓋鍵反射は

A群83%,B群92%に冗進が見られるが，著明冗進例は

A群7%, B群39%でB群lζ明らかに多い（P日・0.005).

アキレス腿反射はA群59%,B群73%に冗進が見ら

れ，著明冗進例はA群9%,B群235ぢで明らかにB群

に多い（Pく0.025),(Table 17). 

Hoffmann徴候陽性例はA群495ぢ，B群71勾で，明

らかにB群に多く（Pく0.005),Babinski徴候陽性はA

群1~ぢ， B群425ちで，明らかにB群に多く認め，錐体

路障害は上下肢ともにB群に強い（Table6). 

b. 筋萎縮小手筋萎縮はA群14例（42~ぢ）， B群49

例（71%)IL見られ明らかにB群IL多い（P<0.01）.萎

縮の軽度なものはA群27%,B群365ぢ，中等度な伊jは

A群3%, B群17%，高度な例はA群12%, B群179ぢ

で， B霊平lこ中等度～高度伊jが多い傾向にある．筋別に

は，小指球筋はA群27%,B群515ぢ（Pく0.05),t母指球

Table 18. Tactile sensation in type III 

Zone Group Limbs Anesthesia Hypesthesia Normal 1 Chi-square P-value D.F. 

A 66 9.15ぢ
3.6124 <0.10 1 

B 138 19.6 80.4 

A 66 21.2% 28.8 50.0 
9.2391 <0. 005 1 

B 138 35.5 36.2 28.3 

A 66 24.2 40.9 34.9 
3 8.0892 く0.005 1 

B 138 44.9 35.5 19.6 

一一一一
66 18.2 A 28.8 53.0 

8. 7360 <0. 005 1 
B 138 50.7 39.1 10.2 

一ー一一一一一」一ー一一一

A 66 13.6 86.4 
:'¥.S 

B 138 14.5 85.5 

6 
A 66 19.7 80.3 

:'¥.S. 
B 138 20.3 79. 7 

7 
A 66 31. 8 68.2 

:'¥.S 
B 138 2.2 39.1 58. 7 

8 
A 66 39.4 60.6 

7. 7265 く0.01 1 
B 138 5.8 54.3 39.9 

－ーー司回ーーーー・－－－ーーー』E・E・－ーーー

一一一

9 
A 66 21. 2 63.6 15.2 

<0. 005 1 10. 7421 
B 138 44.9 47.8 7.3 

一一一一晶 一 一 一一一 一 一
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筋はA群27%, B群46%(Pく0.10）でB群に明らかに

萎縮が多い．一方肩甲帯から前腕にかけて筋萎縮をみ

る例はA群9例（29%), B群20例（30%）であり，そ

の程度も大差はない（Table7). 

に 手指運動障害手指屈曲・伸展遅延，対立運動

障害を認めたものはA群27例（77箔）， B群63例（89

9ぢ）でややB群に多い傾向にある．障害程度の強い重
症例はA群9%, B群38~ぢで明らかにB群K重症例が

多円（P=0.001),(Table 8). 

d.歩行障害痘性歩行や不安定性歩行を認める症

例はA群17例（49%), B群67例（94~的で明らかにB

群に多い (P<0.005). A群は，障害程度は軽く， B群

は中等度のもの62~ぢ，重症例は32%で歩行不能例が 8

例（11%）ある（Table8). 

e. Romberg徴候 A群は5例（19%), B群は19

例（32%）に陽性で，ややB群に多い傾向にある．

f.知覚障害上肢に何等かの知覚障害を認める例

はA群35例（100%), B群68例（96銘）である．上肢

の触覚の障害は， A群100%, B群94%，痛覚はA群

83%, B群89~ぢ，温度覚はA群50%, B群60弘振動

覚はA群30%,B群48%に障害が認められる｛Table9). 

部位別にみると，触覚障害はA群では手榛側（zone

2）で50~ぢ，手尺側（zone 4）で82忽， B群では，手梼側

(zone 2）で727ぢ，手尺側（zone4）では90%でA・B両群

とも明らかに手尺側（zone4）に多く認められる（Pく

0.005）.手袋状の知覚障害はA群21例（66%), B群50

例（77%），尺側2～3指のものはA群11例（34%).

B群15例（23銘）である．

知覚の種類別・部位別に検討すると，触覚では上腕

～梼側1～3指（zone1. 2. 3）で障害例がB群IC明らか

に多く，尺側3指｛zone3. 4）では脱失例がB群lζ明ら

かに多い（P<0.005),(Table 18). 

痛覚では， 1～5指（zone2. 3. 4）でB群に明らかに

障害例が多い（Table19）.温度覚障害は榛倒u3指（zone

2. 3）でB群に障害例が多い（Table20）.振動覚障害は

肘及び手関節部でB群に障害例が多し、（Table21). 

Table 19. Pinplick sensation in type III 

Zone j Group ] Limbs j Anesthesia Hypesth 

1 
A 70 i 11.物 88.妨 i

N.S. 
B 142 2. 1% 18. 3 乃.6

A 70 8. 6 

B 140 I 14. 3 
2 

32.9 58.6 
; 5.5037 く0.025

3 

4 

A 70 I 8. 6 

B : 140 I 14. 3 

A 70 I 12. 9 

B 140 I 17.1 

44.3 

45. 7 

55.7 

55.7 

62.9 

41. 4 

45.7 

30.0 

31. 4 

20.0 

A 70 I 10. 0 90. 0 
5 , I 
[ B i 142 t 19. 7 80. 3 i 

! A i 69 I 18. 8 81. 2 i 
6 ! I 

B ; 142 I 0.7 24.6 74.6 

A I 69 2. 9 34. 8 62. 3 I 

5.0497 <0. 025 

3.3600 <0.10 

N.S 

N.S. 

7 I I N.S. 
B I 140 5. 7 36. 4 57. 9 I 

! ; 6. 9414 <0. 01 
8 I A ! 70 I 2. 9 40. 0 57.1 

B I 142 I 7.0 54.9 38.0 

9 ! A I 70 I 18. 6 55. 7 25. 7 i 

I i I l 日B 141 I 18. 4 65. 2 16. 3 

1 

1 
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Sense of temperature in type I II Table 20. 

Chi-square P-value D.F. 

Nぷ

<O. 025 6.4014 

92. 900 

93.6 

82.1 

63.0 

76.8 

56.5 

Limbs J Anesthesia Hypesthesia Normal 

56 I 7.1% 

6.4 

Group Zone 

110 

17.9 

33.3 

16.1 

37.0 

3. 7~ぢ

7.1 

6.5 

56 

108 

<0.025 6.5531 
108 

17一

うi.S

'.¥ .S. 

:-.1.S. 

了、；.s

60. 7 

48.1 

32.2 

5.4 

2.7 

56 

45.4 

7.1 

6.5 

56 

A 

5 

7 

6 

1 

1 

<0. 025 

<0. 025 

5.8296 

5.8463 

110 

56 

B 

A 
8 

9 

B群52例（7396）で明らかにB群IC2点以下の強い障

害例が多い（Pく0.10).

下肢運動機能は当然A群！i3点以上の軽症例である．

知覚系の障害では，下肢の知覚脱失例が明らかにB

群l乙多い（Pく0.05).

勝脱障害はA群3例（ 9勿）， B群22例（31~ぢ）で明

らかにB群に障害例が多い（P=0.08).

合計点では9点以下の重症例はA群3例（9 ?o). B 

群41例（58%）で明らかにB群に重症例が多い（P=

4.9xlO－η． 
5) X線所見（Table10) 

椎間板狭小はA群77~ぢ， B群80勿lこ，後糠はA群83

9ぢ， B群86箔lζ，異常可動性はA群58%, B 群51 ~らに

認められる，これらを総合した脊椎症性変化はA群35

例（lOO;iぢ）， B鮮67例（96%)I乙見られ，変化の強い

重～中等症の例はA群51%, B群61%である．

脊椎管前後径が14mm以下の狭窄例はA群17例（52

9ぢ）， B群47例（807ぢ） で明らかにB群IC狭窄例が多

一方，下肢には全例iζ痛覚または温度覚の障害を認

める下肢の触覚障害は，A群97;iぢ， B群997ぢ，痛i覚

障害はA群91%, B群93~ぢにみとめる．温度覚障害は

A群68%,Bi!平86労でB群lζ明らかに多く（P<0.10),

振動覚障害もA群56%, B群77;iぢでB群lζ明らかに多

く認められる（Pく0.05),(Table 9). 

種類別・部位別lとは，いずれも下肢末梢程障害頻

度が高く，触覚では膝以下（zone8. 9）でB群IC多く

(Table 18）， 痛覚では下腿内側（zone8）で（Table19), 

温度覚でも膝以下（zone8. 9）で（Table20) B群IC障

害例が明らかに多い．振動覚障害も大転子部・膝関節

部・足関節部でいずれもB群に障害例が明らかに多い

(Table 21). 

躯幹では，触覚はA群8例（23%), B群16例（23%),

痛覚はA群7例（20箔）， B群20例（28%），温度覚は

A群2例 (7%), B群9例 (1696)Iζ障害が見られる．

4) 日整会点数（Table22) 

上肢運動機能では2点以下の例はA群19例（54%),
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Group Limbs Anesthesia 

Table 21. Sensation of vibration in type III 

D.F. 

h

j

j

 

）

一

）

2

W

一

白

t

h

l

旧

↑

2
・m

S

U

M

－
v
 

E

一

σ

（
一

54 

130 

A 

B 3.8必

A 

B 

54 

130 

3.7 

11. 5 

H ypesthesia Normal ℃hi-square P-value 

7.4% 
1 

20.0 

18.5 

68.5 I 
I 7. 6558 <O. 01 

46.2 I 35.4 

A 54 11.1 

13.0 

26.9 
4 
(Knee) 

一一JJ
B 

16.7 

35.4 

5 
(Ankle) B 

い（Pく0.005).

6) ミエロ所見（Table11) 

横断性欠損を示す例はA群23例（82%), B群60例

(945'ぢ）で， B群Iζ明らかに横断性欠損例が多い（Pく

0.10）.完全ブロックは7例に見られ全てB群である．

中心性欠損はA群185'ぢ， B群6%1r:見られる．

ミエロでの障害椎関数か1椎閣のものは， A群25%,

B群2096.2椎聞はA群57%, B群38；；ぢ， 3椎聞はA

群18%, B群29劣， 4椎聞はB群135'ちで， A群では2

椎間障害例が多く（Pく0.10),B群では3椎間以上の

障害が明らかに多い（Pく0.025).

7) 髄液所見（Table12) 

蛋白量の増加を示す例はA群24例（73%). B群55例

(87労）で明らかにB群に多い（Pく0.10）.中でも 100

mg/dl以上の例はA群9%, B群24；；ぢでB群に多い

(Pく0.10).

Queckenstedt現象は後屈位でA群は9例（31%).

B群51例（79%)IL陽性で明らかにB群に多く（Pく

0.005), B群の方がクモ膜下腔のプロックが， より強

い事を示している 54).

8) 手術成績（Table27) 

優又は良の症例は， A群29例（83%), B群55例（78

%）であり，その中でも優の例は， A群20例（57%),

B群27例（38%）でA群に優の症例が多い（P<0.10).

9) 小括

E型と同じ基準でA, B群lζ細分した．

A群は40才未満の例が多く上肢のシビレ感，運動障

害を主症状とする．多くは両側性であるが，片側例も

20.4 
1 

18.5 68.5 
19. 5011 く0.005 1 

40.0 33.1 

27.8 

36.2 

55.6 

28.5 
12.0960 く0.005 1 

8例ある．上肢膝反射は正常例が多く，下肢鍵反射は

克進しているが著明でなく病的反射の出現も少ない．

小手筋萎縮は42%K見られる．知覚障害は手袋状66%,

尺側2～3指34%である.x線所見では全例に脊椎症
性変化を見る他， 52%が脊椎管狭窄を示す． ミエロで

は1～2椎間障害が大半で手術成績では優が57%と多

B群は50才以上の例が多く，下肢初発例も25%ある．

入院時には全例に歩行障害を認める．上肢腿反射は冗

進例が多く，下肢腿反射が著明IL冗進している例も多

い．上下肢ともに病的反射が多い．小手筋萎縮は71°6

IL見られる．知覚障害は手袋状が77%で，広範囲のも

のが多く，振動覚障害も下肢では775仰と見られる.x

線所見では脊椎症性変化の他， 809ぢに脊椎管狭窄があ

る． ミエロでは3椎間以上の障害例が多く，手術成績

もA群より劣る．

4. 病型別障害椎間数（Fig.5) 

対象はI型16例， E型57例， E型106伊lの計179例で

ある．各症例毎に単純X線所見とミエロ所見lとより障

害椎闘を決定し，病型毎iζ障害椎間数の分布を調べ，

各病型聞でど検定を行ないその特徴を検討した．

障害推間数と病型との関係を Fig.5 Iζ図示した.1 

椎間障害例は I型， E型Aでは約60%を占めるが， E

型Bからは20%台へと減少する． 2椎間障害例はI型，

E型Aでは約30勿であるが， E型Bでは50%と増加す

る. 3椎間以上の障害例はI型6%で， E型A,ll型B,

E型Aでは約209ぢであるがE型Bでは約40%となる，
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Table 22. Distribution of the points according to the standard of Jpn. 

Orthop. Ass. in type III 

Function of the Upper 
Limb Movement 

Function of the Lower 
Limb Movement 

point 1-
group 

A B 

chi-square 
tests 

x2=3.8080 
pく0.10
DF=l 

p均O

Sensation 
。 17 41 

Upper Limb 1 18 29 N.S. 
2 1 

。l11 37 x2=4.0480 
Lower Limb ~ I 23 34 i tくF~~51 

。 1 4 
Trunk 1 9 23 N.S 

2 25 44 

。 2 

Urinary Bladder 
1 3 

p=0.0078 2 I 3 17 
:r 32 49 

0-9 3 41 
Total 10; ii 13 27 p=4.89, 10-・ 

12-16 I 19 3 

全体として， I型→E型→皿型と進むにつれて多椎

間障害例が増加する傾向にあるが， I型とE型A, JI 

型BとE型Aとの間lζは差がなく， E型Bで2推間障

害例が， E型Bで3椎間以上の障害例が明らかに多く

TYPE I 

A

B

A

 

E

E

E

 

ms 

なっている（Pく0.05). この事は重症度と障害レベル

の広がりとの聞に関連がある事を示唆していると思わ

れる．

。 100% 50 

1 
Fig. 5. 

2 3 4 levels 
Number of the levels a仔ected
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Table 23. Velocity index in eveηtype 

Typ'" O<VI三五6 6<VI孟12 12くVI豆24 24 <VI i Chi-square tests 
(Cases) 

I (16) 11 cases 4 1 

ITA例 I 20 11 1 1 

p=0.01 

IT B (24) 14 2 5 3 

ill A(35) 14 6 10 : 5 

p<0.025 

ill B (71) 19 14 13 25 

5. 病型別進行速度 は15例（43勿）で， E型Bと大差はない. ill型Bでは

V・ Iが24以上の急速に進行するものが25例（35%）で，

E型Aより明らかに多い（P<0.025). I型からE型B

までを V・Iが12以上と 12以下の群で比較し検定する

と，明らかに病型が進展するに従って進行速度の速い

例が多くなっている（Pく0.005)(Table 23). 

本症の進行速度を表わす指標として，進行速度係数

(Velocity Index: V・I）を次の様IC規定した

17 入院時日整会点数合計
¥'・I＝発雇五百入古語モ百扇闇市了×12

V・Iが12の場合は1年間で12点，すなわち 1ヶ月

1点の割合で進行する事を意味している．各症例毎l乙

¥'・ Iを計算し，病型毎IζV・Iの分布を調べ， x2検定
を行った．また日整会の点数別に V・Iの分布を調べ

x2検定を行なった．
病型別lζV・Iの分布を見ると， I型と E型Aでは94

%が V・Iが12以下で，速度の遅いものが速いものより

明らかに多い.IT型Bになると V・Iが12以上の例が8

例（33%）でE型Aより進行の速い例が明らかに多く

なっている（P=0.01). E型Aでは VIが12以上の例

また， V・Iが12以下のものを速度の遅い群とし， 12

より大きいものを速い群として，各症型毎lζ，との2

群の聞で手術成績を検討した． I型の速い群では，改

善率50%以上（優・良）の症例は100%，遅い群では

86.7%で， E型の速い群では10例（100%），遅い群で

は38例（815'ぢ）， ill型の速い群では44例（83%），遅い

群では40例（75.5%）で，いずれの病型でも速い群が

手術成績はやや良い傾向にある．特ICm型では優の症

例は速い群で28例（539ぢ），遅い例で19例（36%）で明

Table 24. Velocity index and rate of relief in every type 

Type I Rate of V I I - 1 

i 19 20-49 50孔 7599 100第 IOver 50% 

Rate of relief 

VI話12 I l四日 1 6 7 i 86. 79ぢ
I VI>l2 ! 1 i 100.0 

ITA 
YI話12 ! 5 12 6 8 i 83. 9 
VI>l2 I 1 1 I 100.0 

IT B ' VI孟12 I 1 3 5 3 4 I 九 0
VI>12 ! : 6 2 I 100.0 

IDA 
VI:-;; 12 I 1 2 ! 4 5 8 ! 85. 0 
¥"I> 12 i 3 5 5 2 I 80. 0 

皿B
VI孟12 ! 3 7 17 4 2 ! 69. 7 

I VI> 12 I 6 11 18 3 [ 84. 2 
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Table 25. Degree of disability and velocity index 

Total points of Jpn. I 0くVI~6 6くVI孟12 12<¥'I;:;;;24 24くVI
Orthop. Ass. I - ｜山…山
0-9 ( 49 cases) I 切 l場開 4吻

x2=31.2470 

DF=2 

p<0.005 

10-12 (77 cases) I 31 25 26 18 

13-16 (53 cases) j 62 32 

らかに速い例に優の症例が多い（P<0.10). E型， E

型をA・B群IC細分して検討しても，皿型Aを除いて

同様な傾向がある．成績が比較的良いのは I型，E型

A, ］［型Bの速い群であり（100%），成績が劣るのは

E型Bの遅い群（69.7%）で， E型Bの速い群とE型

Bの遅い群との間では明らかに差を認める（P=0.08).

従って病型と進行速度とを考え合わせれば，ある程度

Ii予後の予測に役立つものと思われる（Table24). 

次lζI～E型の全症例を，日整会点数がO～9点、を
重症群＇ 10～12点を中症群， 13～16点を軽症群と分け，
v・Iの分布を調べると，重症群は49{¥1］で V・Iが12以上
の速い群は55§ぢ， 12以下の遅い群は459ぢで速い群の方

が多い中症群は77例で，速い群が44%，遅い群が56

%で，遅い群が多くなる．軽症群は53例で，速い群は

6%と少なく，遅い群が94~ぢと多くなっている．重症

群，中症群，軽症群の閉で速い群と遅い群との頻度を

h量定すると重症例ほど進行速度の速い群が明らかに多
い（Pく0.005）‘（Table25). 

さらに重症度別ICV・Iと手術成績との関係をみると，

重症群では速度の速い群の優 ・良の症例は81.5§ぢ，遅

い群では72.7%で，そのうち優の症例は速い群で13例

(48%），遅い群で5例（23%）であり，明らかに速い

群IC優の症例が多い（Pく0.10）. 中症群では速い群の

優・良の症例は88.29ぢ，遅い群79.29ぢ，軽症群では速

6 。

い群1009ぢ，遅い群82%で，いずれの群でも進行の速

いものが手術成績はやや良好となる傾向にある．

また， 改善率1996以下の不変例は179例中6例で，

いずれも Y・Iが12以下の遅い群であり，明らかに遅い

例IC多いと言える（P=0.067),(Table 26). 

とれらの点より，特に重症群では速い群と遅い群と

の成績の差が顕著で，速い群が良くまた，成績不変例

は速度の遅い群に多いと言える．

6. 術前・術後の病型の推移（Fig.6) 

対象は I型16例， E型57例， E型106例の計179例で

ある．各病型毎lζ術後2ヶ月前後の神経学的所見と，

運動障害の程度，自覚症状より術後の病型を決定した．

これを術前の病型別に集計し，術後の病型の推移を検

討した．尚， 術後下肢挺反射の冗進だけを残して他の

自覚症状・他覚所見が全て正常化している例は正常群

とし7こ．

結果は Fig.6 Iζ示しているが，術後の病型は，軽度

の上肢症状と下肢腿反射の克進を認める E型Aが72{¥1]

(40~ぢ）と最も多い．次いで正常例が40例（229ぢ）で，

この中には下肢鍵反射の冗進が残っているものが18例

ある．次いで I型が23例（13%）である．

術前田型Bのものは，術後E型A37°0, ］［型B2000,

不変17Sぢ， E裂Al3G与，I型79ぢ，正常7C；ぢとなって

いる．術前田型Aのものは術後E型A4396，正常3Vi:).

Table 26. Velocity index and rate of relief in every degree of disaliility 

Totalrfh~~ts of Jpn. Rate of relief 
0 p. Ass. Rate of V.I. Over 5006 

-19 20-49 50-74 75-99 10096 

0 9 VI豆12 2 cases 4 11 4 1 72. 79ぢ
Vl>l2 5 9 12 1 81. 5 

10-12 VI~五 12 2 7 12 11 11 79.1 
Vl>l2 4 14 13 3 88.2 

13 16 21 3 17 ［削
Vl>12 1 2 100. 0 

一一一一 一一一 一一一一
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pre-operation post-ope. post-operation 

層雪雪cases 
type I (16) (23) normal 

IIA (33l (72) 

IIB (24l (18) 

皿A (35) (14) 

皿B<11> (12) 

Normal (40) 

Fig. 6. Transition of the type after operation 

不変14%, I型11%である．術前E型Bのものは，術

後E型A50%，正常29~ぢ，不変177ぢ， I型4%となる．

術前E型Aのものは術後不変58；；ぢ，正常30%, I型12

%である．術前I型のものは術後不変56%，正常44銘

である．

E型B, ill型A, JI型Bでは病型が改善するものが

多く，不変例はし、ずれも10数銘であるが， E型A, I 

型では不変例が多い．これは下肢臆反射の冗進と上肢

筋萎縮が術後早期ICは改善しにくい為と恩われる．

一方，術後正常化する例はE型Bか7%と最も少な

く， E型A, JI型B, JI型Aでは30%が， I型は44；；ぢ

が正常となり，軽症例程正常化するものが多い．

また術後の病型が術前と変らない不変例の手術成績

を検討してみると，優・良の症例は I型78%, JI型A

79%, E型B25%, 皿型A40%, ill型B33%で，病型

が変化しなくても臨床症状が改善するものがかなり見

られ，病型の推移と手術成績とが必ずしも一致しない

例もある． I型， E型AIL乙の傾向は顕著であり，乙

れは各病型で重症度iζ巾がありその範囲内で改善しで

も病型が変らないためであると思われる．

7. 病型別手術成績（Table27) 

病型別IC手術成績をみると優・良の症例はI型が

87.5%と最も良好で，次いでE型Aが84.8払 E型B

が83.3第， E型Aが82.9%, 皿型Bが77.5%と病型が

進むにつれて減少する傾向にある．優と良の頻度を比

較すると， E型Aでは優の症例が良より多いが，その

他の病型では，ほぽ等しくなっている．

全症例179例中優は78例（43.6%）で最も多く，次い

Table 27. Rate of relief in every type 

-T，~j ＇＂亡ア空~4 万
Over 50% 

I （附 6.3銘（1) 6. 3 1) 43.妨（ 7) 43.吻 c7) I 87.端

A (33) I 15: 1 ( 5）む問 45:5 （向！ 84:: 

1…可玩γ下瓦下γ瓦ττ8) 42. 1 (24) 42. 1 (24) I 84. 2 

ill 

A（均 I 2. 9向山（ 5) 25. 7 ( 9) 57.1 問 i82.9 

Total (106) 3.8 (4) 17.0 （問 34.9 (37) 44. 3 c 47) I 79. 2 

Total (179) 

( ): Number of cases 
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で良68例（38.0%），可27例（15.1%），不変6例（3.4

96）で，優又は良の症例は81.67ぢである．

8. 総括

脊髄症E型・国型を下肢運動機能の重症度により 2

群IC分けて検討し，以下の様な特徴が判明した．

催病期聞については， E型.m型とも平均ではB群

の方が長期間のものがやや多いが，著明な差はない．

進行速度は各症例で異なるが，重症例程速度の速い例

が多く見られる．

神経学的所見では，灰白質，側索，後索の症状がB

群IC著明であり，脊髄障害の程度の強い事を表わして

いる．

X線所見では，脊椎症性変化は荷群ともかなり高頻

度iζ見られ，大差はない21,24, 51）.一方，脊椎管狭窄を

示す例は，明らかにB群lζ多く，developmentalな因

子の関与が考えられる20,22,38, 5町．

ミエロ所見では， E型では， B群に2椎間障害例が

多く， E型ではB群IC3椎間障害例が多く見られ， B

群IC多椎間障害例が多いと言える＇~＞.

手術成績では， E型では大差はないがE型では， A

群IC明らかに優の症状が多い．また進行速度を加味し

て考えると，軽症で進行の速いものは成績が良く，重

「reoperot 1on 

症で進行の遅いものは成績が惑い傾向があると推察さ

れる．

ζれらの諸点、より，脊髄症JI型m型を細分する事に
より，病態及び進行様式を詳細に把握する事ができ，

予後の予測もある程度可能であり，臨床的にも有用な

分類と考えられる．

IV代表症例

1. II型A

西村例 55才女性主婦

現病歴 ：入院5ヶ月前より誘因なく両手尺側のシピ

レ感と手指運動障害を来たした．次いで両下肢脱力感

．硬ばり感が出現し歩行時少しふらつく様になった．

症状は一進一退で当科に入院した．

入院時所見・両側の上腕二頭筋・上腕三頭筋反射は

やや元進し Hoffmann徴候は陽性で，下肢腿反射も冗

進していたが， Babinski徴候は認めなかった小手筋

萎縮は無く筋力もほぼ正常で手指運動障害，歩行障害

は軽度であった．両手尺側lζ知覚鈍麻を認めた．

髄液所見 ：蛋白量は正常であったが， Queckenstedt 

現象は後屈位で陽性であった．

X線所見 Cs • I乙軽度の椎間板狭小と後赫を認め，

Posl-operol1on 

Fi邑.7. Type II A 55y.o. Female (NJSHJMURA) 

Plane X-P in lateral projection shows the posterior spur and disk narrowing 

at C5-6 and myelogram before operation shows filling defect at C5-6. :v!yelo-

gram after operation shows improved findings. 
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椎管前後径は C5で 14mmであった．

ミエロ所見： Cs-s K横断性欠損を認めた．

Cs-s前方固定術（Cloward法）を施行し，日整会点

数は術前14点，術後17点で改善率は 100~ぢであった

(Fig. 7). 

2. II型B

村上例 59才男性船員

現病歴：入院3ヶ月前より誘因なく荷1～5指々尖

部のシビレ感を来たした. 3日後より両手指巧線運動

障害が出現し箸が使いにくくなり，某医lこて牽引等の

保存的治療を受けるもシビレ感は増強し，入院1ヶ月

前より歩行障害が出現して来たため当科入院した

入院時所見．両上肢健反射は低下ないし正常であっ

たが， Hoffmann徴候は両側とも陽性で，両下肢腿反

射は著明IC冗進していた．両骨間筋i乙萎縮があり，両

手指の巧織運動は拙劣で手指伸展の遷延が見られた．

歩行は右足が硬ばった感じで，片脚起立は右が不安定

であった．両手に手袋状の知覚鈍麻を認めたが，下肢

には知覚障害は見られなかった．

髄液所見：蛋白量は 170mg/dlと著明に上昇し，

Queckenstedt現象は中間位，後厨位とも陽性であった．

Pre・operation

X線所見 C4-o, o-o, o-, Iζ中等度の椎間板狭小と

後練を認め，椎管前後径は C5で 13mmであった．

ミエロ所見： C4-sで完全ブロックを認め， Csn，ト？

にも不完全ブロックを認めた．

Ca～Csまでの骨形成的脊椎管拡大術を行ない，日

整会点数は術前12点，術後16点で改善率は80%であっ

fこ（Fig.8). 

3. Ill型A

野村例 55才男性会社員

現病歴：入院1年前より誘因なく両手のシピレ感を

来たし，保存的治療を受けたが改善せず8ヶ月前より

手指の脱力を来たし書字が行ないにくくなった．次い

で両下肢の脱力と軽度の歩行障害が出現しシビレ感も

伴うようになり当科に入院した．

入院時所見：上肢健反射は正常ないし低下し，下肢

健反射は元進していた． Hoffmann徴候は右lζ陽性で，

Babinski徴候は認めなかった．両小手筋IC萎縮があり，

手指巧徹運動障害があったが，歩行障害は軽度であっ

た．両手指及び足背iζ知覚鈍麻を認めたが振動覚は正

常であった．

髄液所見：蛋白量は 67mg/dlと増加していたが，

Post-operation 

Fig. 8. Type II B 59y.o. Male (l¥ll'RAKAMI) 
Plane X-P in lateral projection shows the posterior spur and disk narrowing 
at C4-5 and C5 6 and myelogram before operation shows五!lingdefect at C4 
5 (complete) and C5--6, 6ー7(imcomplete）.孔Iyelogram after operation shows 
improved findings. 
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Pre-operation Post-opera↑ion 

Fig_ 9. Type III A 55y.o. '¥Tale (NO)!l"RA) 
Plane X-・P in lateral projection shows remarkable posterior spur and disk 
narrowing at C4-5, 5 6 and myelogram before operation shows凸llingdefc《t
at C4 5, 5 6. Post-operatively myelographic五ndingsimproves. 
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Queckenstedt現象は陰性であった． X線所見： C<-ti，ト• IC著明な後練を認め，脊椎管前

X線所見： C•- s, s-• Iζ著明な椎間板狭小と後練を認 後径はcsで 14mmであった．
め，椎管前後径は C5で 14mmであった． ミエロ所見 ぐ3 • ' • 0, ・-・ ！ζ不完全プロックを認

ミエロ所見 ： C•-•, • • IC横断性欠損を認めた． めた

C←けま Robinson 法， Cs－•は Cloward 法にて前方 C3～6の骨形成的脊椎管拡大術を行ない臼整会点数

閤定術を施行し，日整会点数は術前12点，術後17点で は術前8点，術後14点で改善率は677ぢであった（Fig.

改善率は100%であった（Fig.9). 10). 

4. III型B

柏田例 61才男性事務員

現病歴：入院3年前より左手指の硬ばり感が出現し

ていたが， 10ヶ月前より岡部にシビレ感・運動障害を

来たし， 5ヶ月前lとは右手にも硬ばりを来たした．保

存的治療を受けるも改善せず， しだいに歩行障害を来

たすようになり当科IC入院した

入院時所見 ：上下肢腿反射は元進し， Hoffmann, 

Babinski徴候は陽性であった． 両小手筋と前腕lζ筋

萎縮を認め，手指伸展遅延・対立運動障害を認めた．

歩行はやや窪性で，片脚起立は不能であった．両手及

び鼠径部以下iζ脱失を含む知覚障害を認め，混痛覚・

振動覚障害も高度であった．

髄液所見：蛋白量は117mg/dlと著明IC増加し Que-

ckenstedt現象は後屈位で陽性であった．

VI 考 察

1. 病型分類について

頚部脊椎骨軟骨症（脊鎚症）の臨床症状は多様であ

り，乙の臨床像を正しく理解する為lζ様々な病型分類

の試みがなされて来た．

【‘randalllまし、かなる脊髄症状が顕著に見られるか

によって5型に分類している円ー

1. transverse lesion syndrome 

2. motor system syndrome 

3. -:entral cord syndrome 

4. Brown-Sequard syndrome 

5. brachialgia and cord syndrome 

しかし，分類の基盤が一方では病理変化に重点をおき，

一方では臨床所見に基盤をおくというように一定でな
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Pre-operot1on Post-operation 

Fig. 10. Type III B 6ly.o. Male (KASHIWADA) 

Plane X P in lateral projection shows remarkable posterior spur and disk 
narrowing and myelogram shows filling defects at C3-4, 4-5 and 5-6. Post-
operatively myelographic findings improves. 

く，又， 2型3型が不明確で判定が難しいといった欠

点、が指摘されている14,44). 

祖父江は cervicalspondylotic amyotrophyの概念を

提唱し， L 上肢障害のみ 2.上肢（躯幹）下肢の障害

3.躯幹・下肢の障害のみ の3型に分類している州．

岡本は上下肢の運動知覚障害の程度の差lとより， 1.

上肢型 2.下肢型 3.brachialgia型の3型に分類

している38).

森はADL障害の存在する部位により， 1.四肢障害

型 2.上肢障害型 3.下肢障害型の3型l己分類し

ている34).

これらの分類はいずれも臨床症状を基盤としており，

脊髄の病理学的障害を十分に表現していないという難

点がある．

当教室では，頚髄モテ）レを使用しての二次元及び三

次元光弾性実験その他多くの実験的研究を行って来

た叫．その結果，頚髄IC機械的圧迫が加わると先ず，

中心部に障害応力が分布し，圧迫の程度を強くすると，

後側索部，前側索部へと障害応力が鉱大する事が分っ

た18,35, 3九州）． また家兎を使用しての実験的頚髄症の

microangiogramにより，同様の障害域が確認され36>,

本症の脊髄内病変は脊髄中心部とその周辺から始まり，

しだいに後側索部に及ひ，更に前側索部lζ達すると考

えられ，本症を3型に分類した．この分類は，脊髄内

病変の広がりを基盤IC分類したもので，神経学的所見

から病型を決定する事ができ，脊髄症の分類として優

れていると考えている． しかし， E型， E型では重症

度にかなり差があるため，本稿で述べた如く，それぞ

れ2群に細分して検討した．その結果，下肢運動障害

の程度で2群に分ける事lとより，重症度をよく表現で

き，病態をより的確に把握する事が可能となった．

2. 病型別脊髄内障害域（Fig.11) 

各病型の神経学的所見から，その脊髄内病変の広が

りと程度を推定すると，次のようになる．

I型は上肢の運動・知覚障害のみを呈し，病変は前

角及び後角を含む灰白質が中心で，一部IC後索前部と

側索錐体路の内側の上肢への線維を含むと推定される．

E型Aでは，上肢症状が主体であるが上肢運動障害

は重症例が少なく筋萎縮も少ない事から灰白質障害は 1

中等度であると推定される．また上肢腿反射は充進例t
が少なく下肢臆反射も著明な冗進は少ない上，歩行障

害の程度も軽い事から，錐体路障害の程度は比較的軽

度と恩われる． Romberg徴候陽性や振動覚障害も少

なく，後索障害もほとんどないと推定される．従って

障害範囲は I型より広くなり，中心部の障害は比較的

程度が強いと思われる．
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害はE型Aよりも広範囲で脱失例も多く，脊髄視床路

の障害も広く，程度も強い事が推定される・さらに上

下肢の振動覚障害が多く， Romberg徴候陽性も多い

事から後索障害も広範囲で強い事が推定される．従っ

てE型Bでは， 灰白質，側索後部・前部，後索にわた

り強い障害が及んでいると恩われる．

領参 only in central 

IIA ~勝 dominant in central 

118暢 wide spread to the 

lateral sides 

IDA物 wide spread and 

dominant in central 

me締 widest spread 

Fila. 11. Extent and grade of the spinal cord 

lesion in every type 

E型Bでは上肢運動障害や小手筋萎縮が著明である

事から灰白質障害は強いと推定される．また上腕三頭

筋反射の冗進が比較的多く病的反射も上下肢とも多く，

さらに歩行障害が高度である事から錐体路全体に著明

な障害があるものと推定される．振動覚障害は少ない

がE型Aよりは多く，後索障害はE型Aよりはやや強

いものと恩われる．従ってE型BはE型Aより広い範

囲にわたり著明な障害が及んだものと思われる．

E型Aは上肢症状が中心であるが，手指運動障害の

著明な例は9%と少なく中等度の障害が46%で，小手
筋萎縮も42%1(見られ， E型Aと同程度の中等度の灰

白質障害があると推定される．また上肢鍵反射の元進

やHoff1ann徴候陽性例はあまり多くなく，下肢陵反

射も冗進しているが著明充進例は少なく Babinski徴

候陽性もあまり多くなく，歩行障害も軽度である事よ

り錐体路障害は著明でないと考えられる．下肢撮痛覚

障害は全例lζ見られるが範囲が狭く脱失例も少ない事

から脊髄視床路の障害は軽度である．上・下肢の振動

覚障害は半数以上IC見られE型よりも明らかに多く後

索障害が比較的強いと推定される・従ってE型Aは範

囲bl広がり，中心部の障害は比較的強く，側索の障害

は程度で中心部優位と考えられる．

E型Bでは手指運動障害，小手筋萎縮が著明で上肢

知覚障害も脱失例が多い事から灰白質障害は高度であ

ると推定される．また上肢鍵反射の冗進と下肢健反射

の著明な克進が多く上下肢の病的反射も多く認められ

歩行障害の程度も強い事から錐体路全体にわたり強い

障害があると考えられる．また躯幹・下肢の温痛覚障

以上から，脊髄内において同じ障害範囲内でも障害

の程度は一様でなく，主として中心部（灰白質部），次

いで倶q索部が強く障害され易いと恩われる．又，病型

が進展するにつれて障害範囲は拡大するが，障害程度

の増強はそれに必ずしも平行していかないものと考え

られる との脊髄障害域の範囲と程度が多様な事が，

本症の臨床症状が多彩である事を裏付けている刷．

3. 剖検例の検討

本症の剖検例の報告は比較的少ないが5へその中で，

明らかな頭部脊椎骨軟骨症の脊髄症で神経症状と脊髄

の病理組織学的所見の詳細な記載があるものは10例で

ある．死亡前の神経学的所見と歩行障害の程度から病

型を判定するとE型Bが4例， E型Bが6例である．

E型Bは，徳臣の l例47），亀山の症例523', Onoの

症例 1a9J, Hawkins＂＇の 1例の計4例で脊髄症状発

症から死亡までの期間はそれぞれ7年， 2年， 5年，

4年，である．死因は肺炎， E草臓癌等で，脊髄症と関

係するものは無い

脊髄の病理組織学的検索では，全例lζ前角・後角の

軟化，梗塞，空洞化，神経細胞の消失， gliaの増生等

の著明な変化を認めた．後側索IC於ても全例iζ軟化．

脱髄，空洞形成， gliaの増生等の所見をみるが，前側

索では1例IC軽度の脱髄が見られるのみである．後索

では， 3例lζ軟化，脱髄，空洞形成， gliaの増生が見

られた．乙れらの所見を総合するとE型Bでは灰白質

及び後側索の障害が強く，後索iζも障害が及んでいる

例が多いが，前側索・前索にはほとんど障害を見ない．

これはE型Bの臨床症状の分析より推定した髄内障害

域とほぼ一致する．

一方， 皿型Bは＼fair& Druckman31lの症例1,

Bedford幻の1例， Onoの症例2,3, 539＞，亀山の症

例52a）の計6伊lで，脊髄症状発症から死亡までの期間

はl～30年である・死因は空気塞栓等の術後合併症が

3例で，他は肺癌等の他疾患であった．

脊髄の病理組織学的検索では全例IC前角・ 後角を中

心として神経細胞の脱落，梗塞，空洞形成， gliaの増

生等の所見が見られた．後側索・前側索にも全例lζ脱
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髄を主として，梗塞，空洞形成，軟化， glia増生等の

変化を認め，後索にも脱髄を主として梗塞， glia増生

等の所見を全例iζ認めた前索の変化は少なかった．

とれらの所見を総合すると， E型Bでは前索を除いた

脊髄のほぼ全域lζ強い障害が見られた．乙れはE型B

の臨床症状の分析より推定した髄内障害域とよく一致

している．

4. 本症の自然経過

本症の長期経過観察による自然経過の詳しい報告は

少ない．

Clark町は，ほとんどの例が増悪し，なかには進行停

止するものや軽快するものがあると述べ， Brain4＞は

種々の障害を残すと報告している． Leesは， 44例の

観察から数年にわたり徐々に増悪する例は少なく，発

症後症状の増悪の少ない静止期があり，その後悪化し

さらに安定期に入るとしている30）.土屋は45例，平均

3.5年の経過を観察し，不変は33%，悪化は22%であ

ったといへ高田は22例，平均3.8年の観察から，不

変は24%，悪化は485'ちであったと述べている相．

柴崎は20例，約6年の観察より本症の進行には2つ

のパターン，軽症慢性経過例と重症急性経過例がある

と述べている叫．

これらの報告を総合すると本症の自然経過は，一部

に軽快する例はあるものの大半は増悪し著明な機能障

害を残す例が多いと言える．また，本症の進行速度は

一定ではなく，進行の緩徐な時期とある程度急性に増

悪する時期が混在しているとの報告が多い．

佐々木は，服部の病型分類毎の自然経過を報告して

いる叫．それによれば， I型18例は44%が改善しその

他は不変か増悪例でなかにはE型，皿型へと移行する

ものがあった. II型28例は改善するものは205'ちのみで

1例は正常化し4例は I型に移行した. 19例はE型の

ままであったか， 4例はE型iこ移行した. ill型8例は

改善するものは少なく，病型の改善はみられなかった

と報告している．

当教室の早川は， 56例の手術例の自覚症状の推移と

重症度の分析から，本症はI型から E型， E型へと進

行し， E型からE型， I型，正常へと回復する傾向に

あると報告している 19).

E型， E型を細分した病型分類で本症の進展様式を

推定すると I型からH型A，皿型A, ill型Bと進むも

のと I型からE型A, II型B, ill型Bへと進むもの，

さらに I型からE型A, ill型Bと進行するものの3つ

DB 
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Fig. 12. Progressive pattern of the types 

の場合が考えられる（Fig.12)32＞.どの経路を通っても

I型， E型A, ill型Bは通る事となり，本稿の手術例

数で見ても I型は少ないが， E型ではAの症例が多く，

E型ではBの症例が多い事と一致している．

また術後の病型の推移からみると，術前E型Bの症

例は83%が病型の改善を示している．中でもE型Aが

37銘で最も多く，次いでE型B, ill型A, I型，正常

群と続く．術前E型Aの症例は86%が病型の改善を示

し，中でもE型Aが43%と多く，次いで正常310,'). I 

型11%である．術前E型Bの例は， 83%が病型の改善

を示し，術後E型Aが50労，正常が295'ぢである．術前

E型Aの症例は42%が病型の改善を示し，正常が30%,

I型が12%である．術前I型の症例は445'ぢが正常へと

改善している． 乙の病型の推移から，本症は Fig.12 
ノEA"-, 

で示した逆の経路でEB ー→ II A→I→正常へと
'.. II Bノ

回復すると考えられる．

次lζ，本症の樫病期間を見ると I型からE型・ E型

へと進むにつれて平均罷病期間は短縮してくる町．ま

た一方E型， E型ではA群よりB群の方が擢病期間が

長い．すなわち， E型・ E型では擢病期間は短いもの

か多くなるが，重症例はいく分，寵病期聞が長いと言

える． これは本症の進行速度に差があるためである．

進行速度は， I型からE型へと病型が進むにつれて，

速度の速い例が多くなり，そのため催病期間と病型の

進展度とが必ずしも一致しない訳である. I型は本症

の初期像であるが，手術症例は少ない．それは，障害

程度が軽い乙とにもよるが，進行速度の速い例では，

短期間で I型の時期を通過し， E型・ E型の症状を呈
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するためと思われる．

また，手術成績に関しては， I型， E型A, II型B

の症状の遂行速度の速い例が良好であり， E型B, m 

型Bの速度の遅い例が悪い傾向にあり，ある程度，予

後を予測する事ができる．

5. 病型別鑑別診断

各病型別iζ鑑別を要する疾患について述べる．

脊髄症IZ裂と鑑別を要する疾患は，神経根症，胸郭

出口症候群，手根管症候群，尺骨神経麻療，前骨間神

経麻徳，後骨聞神経麻癒，多発性神経炎等の末梢神経

疾患と，脊髄性進行性筋萎縮症（SPl¥!Al，脊髄空洞症

等の脊髄疾患である．末梢神経疾患は，詳細な神経症

状の分析で鑑別可能であるが，脊髄症と合併している

例ではその評価が難しい． また SPl¥IAは手指運動障

害で始まり，知覚障害を欠く．脊髄空洞症では宙ずり

型の髄節性解離佐知覚障害や強い後索症状，手の血管

運動障害を生じる．

E型Aと鑑別を要する疾患は，筋萎縮性側索硬化症

!ALS1.脊髄空洞症，遺伝性震性脊髄麻療（日只Plであ

る.ALS は筋萎縮が著明で，知覚障害がない. SSP 

は，若年者で家族性IL発生し筋緊張が冗進し知覚障害

を欠く．

E型Bと鑑別を要する疾患は， ALS，脊髄空洞症，

脊髄動静脈奇形， SメP，多発性硬化症である．脊髄動

静脈奇形は，慢性経過例もあり脊髄症との鑑別lζ重要

である．背部激痛，問題k性被行，皮膚血管腫，早期か
ら出現する勝批障害，解離性知覚障害等が特徴で，

myelographyで診断が確定される．多発性硬化症は20

～30才代IC多く，脊髄症状の他，視神経症状，脳症状

を伴い，再発，緩解をくり返す乙とが特徴である．

E型Aと鑑別を要する疾患は，多発性硬化症，脊髄

空洞症， radiationmyelopathyである． radiation my 

elopathyの transienttypeは， 2 3ヶ月で軽快する

がchronicprogressive typeは予后不良である. my-

elograpnyで通過障害を認めないことで鑑別できる．

E型Bと鑑別を要する疾患は，脊髄空洞疲，脊髄腫

場，黄色靭帯骨化，脊髄動静脈奇形，硬膜外血腫，脊

髄内出血，脊髄梗塞，多発性硬化症， radiationmyelo・

pa thyである．脊髄腫蕩は進行性で，初発症状は疹痛

が多いが，髄内腫療では， dysesthesia, paresthesiaで

発症するものが多い． 確定診断には myelographyが

必要である．硬膜外血腫は突然脊椎に激痛が起とり，

数日で横断性麻療が完成する．脊髄内出血は外傷lとよ

り数時間のうちに spinalshockとなる．脊髄梗£は前

脊髄動脈領域IL多く，前脊髄動脈症候群を呈する，す

なわち疹痛で発症し数時間で四肢麻療となり，後索が

保たれるため解離性知覚障害を呈し，勝目光障害も出現

する．

VI 結 語

頚部脊椎骨軟骨症 179{¥1］のうちE型， E型をコンピ

ュータを用いて分析し統計学的検討を加えて重症度を

よく表わす病型細分法を検討した

1. Il•ill型とも重症度を最もよく表わす細分基準

は，日整会判定基準下肢運動機能が3点以上を軽症群

(A), 2点以下を重症群（B）とした場合である

2. E型Aは33例で，上肢症状を主体とし下肢鍵反

射は冗進するが病的反射は少ない.x線では94%に脊
椎症性変化をみる他，430,:;;1i::脊椎管狭窄を認める．

エロでは1椎間障害例が多い．手術成績は優又は良の

症例が8596と良好である．

3. E型Bは24例で，上肢症状IC加え歩行障害が出

現する，四肢腿反射の著明な充進と病的反射が多い．

小手筋萎縮も71%に見られ勝脱障害，振動覚障害も認

められるようになる.X線では927ちに脊椎症性変化を

認める他7490に脊椎管狭窄があり，ミエロではioo，：；；に

完全ブロック， 80%に不完全ブロックを認め2椎閣の

障害例が多い．手術成績は優又は良が83%で比較的良

好である．

4. E型Aは35例で上肢症状を主体とする．上下肢

の知覚障害が全例に見られ， X線では全例Iζ脊椎症性

変化を見る他， 5296に脊椎管狭窄を認める． ミエロで

はl～2椎聞の不完全ブロックが多い．手術成績は良

好で，優が575ぢを占めている

5. E型Bは71例で，上肢症状に加え全例lζ歩行障

害を認める．四肢腿反射の充進や病的反射は多く，小

子筋萎織も多い．知覚障害の範囲も広く，程度も強い．

勝目光障害や後索症状も多く， X線では96?61C脊維症性

変化を見る他， 80%に脊椎管狭窄が認もられる． ミエ

ロでは3椎間以上の高度なブロッ クを呈するものが多

く，手術成績は優又は良が785ちで他の病型よりやや劣

る傾向にある．

6. 各病型の神経学的特徴から，脊髄内障害域を推

定した. II型， E型ともA群は灰白質の障害が優位で，

B群では白質まで強い障害が及んでいると推定した．

剖検例と比較し， E型B, ill型Bで障害域は一致した．

乙の事より脊髄内において同じ障害範囲内でも障害の
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程度は一様ではなく，主として中心部，次いで側索部

が強く障害され易く，また病型の進展ICつれて障害範

囲は拡大するが障害程度はそれに必ずしも平行してい

かないと考えられる．

7. 病型分類による本症の進展様式はE型AからE

型Biζ至ljるまで3つの経路があると推定した．また術

後の病型の推移から回復はこの逆であろうと推定した．

8. 本症の進行速度は I型では遅く E型， E型と進

展するに従って速い例が多くなる．手術成績は，速度

の速い例が遅い例よりやや良好となる傾向にある．

9. 以上より脊髄症JI • ID型を細分する事により本

症の病態をより正しく表現でき，臨床的lζ有用である

と考えられる．

稿を終るにあたり，終始御指導，御校閲を賜った恩師，山口
大学盤形外科服部奨教授に深甚なる感謝の意を表します．
また，たえず御教示を頂いた山口大学務形外科河合伸也助教
授・斎木勝彦助教授・宮本龍彦講師並びに，コ ンピュータの
プログラム作製にあたり御指導頂いた理学療法部淡海岩生氏
に厚く感謝いたします．
本論文の要旨は第61回西日本整形災害外科学会において報

告した．
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